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A B S T R A C T

Onychomycosis is the most common fungal nail infection, 
caused by dermatophytes, yeasts and non-dermatophyte fila-
mentous fungi. The risk factors identified for its development 
are: age, male gender, nail trauma, use of tight footwear, sports 
practices such as swimming, taking showers in public bathrooms, 
among others. Despite being seen as an aesthetic condition, it 
should not be unnoticed, especially in vulnerable groups, such 
as patients with diabetes mellitus, in whom it should be consid-
ered a public health issue, due to its high prevalence, difficulty 
in management, poor therapeutic adherence and high rates of 
recurrence; it might cause a significant social and financial im-
pact on the public health. An early diagnosis and treatment of 
onychomycosis in this group would reduce the incidence of 
complications such as nail dystrophy, foot ulcers, osteomyelitis, 
and limb amputation.

The objective of this article is to recognize the importance 
of onychomycosis as a causal entity of morbidity in patients 
with diabetes and to recommend educational preventive strat-
egies for patients in order to reduce complications and improve 
quality of life.
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R E S U M E N

La onicomicosis es la infección fúngica más frecuente del aparato 
ungueal, causada principalmente por dermatofitos, levaduras y 
hongos filamentosos no dermatofitos. Entre los factores de ries-
go identificados para su desarrollo se encuentran la edad, el sexo 
masculino, trauma ungueal, uso de calzado ajustado, prácticas de-
portivas como natación, duchas en baños públicos, entre otros. 
Aun cuando se considera una afección estética, su presencia no 
debe pasar inadvertida, sobre todo en grupos vulnerables, como 
en el caso de pacientes con diabetes mellitus, en quienes debido a 
su alta prevalencia, su dificultad en el manejo, la poca adherencia 
terapéutica y los altos índices de recurrencia se debe considerar 
como un problema de salud pública, ya que todo esto se traduce 
en un impacto social y financiero significativo en el sistema de 
salud pública derivado de sus complicaciones. 

El diagnóstico y tratamiento oportuno de la onicomicosis 
en esta población contribuye a disminuir la incidencia de com-
plicaciones.

El objetivo del presente artículo es reconocer la importan-
cia de la onicomicosis como entidad causal de morbilidad en 
pacientes con diabetes, así como recomendar estrategias edu-
cacionales preventivas para los pacientes a fin de reducir las 
complicaciones y mejorar la calidad de vida.

Palabras clave: onicomicosis, diabetes mellitus, complicaciones, pre-
vención. 
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CORRESPONDENCIA

Introducción

La diabetes mellitus es un padecimiento crónico dege-
nerativo que amerita un manejo integral y multidis-

ciplinario derivado de las complicaciones que genera;1,2 

en México representa un problema de salud pública, ya 
que se encuentra entre los primeros diez países con mayor 
cantidad de pacientes, con una prevalencia de 10.3% en 
la población y un total de 8.6 millones de afectados.3,4 La 
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prevalencia mundial estimada de diabetes en 2019 fue de 
9.3% de la población, y se estima que para 2030 aumenta-
rá a 10.2% con un total de 578 millones de pacientes.5

La diabetes constituye la principal causa de incapa-
cidad temprana, ceguera, insuficiencia renal y amputa-
ción de extremidades de etiología no traumática, todo lo 
cual disminuye la calidad de vida de los pacientes. Se ha 
calculado que el costo a nivel global de la diabetes y sus 
complicaciones en el año 2019 fue de 760 billones de dó-
lares en adultos de 20 a 79 años de edad, y para México 
estas estimaciones alcanzan los 17 billones de dólares.6

Una de las complicaciones de mayor relevancia es el 
desarrollo de úlceras en los pies que alcanza cifras de 15 a 
25%, y se estima que la infección de las mismas se observa 
en más de la mitad de los casos, aumentando la tasa de am-
putación. La educación preventiva y el autocuidado cons-
tituyen estrategias altamente efectivas en la prevención de 
úlceras en los pies; la relevancia que tienen infecciones 
como la onicomicosis y tinea pedis recobra importancia, 
pues está demostrado que la probabilidad de padecerla es 
de 2.5 a 2.8 veces mayor en población con diabetes, además 
de que se relaciona con el desarrollo de ulceración y com-
plicaciones como celulitis, erisipela, entre otras.7,11,12

Onicomicosis en población con diabetes 
La onicomicosis es la enfermedad más frecuente de las 
uñas, representa 30% de las infecciones fúngicas cutá-
neas.7,8 En la población general la prevalencia de oni-
comicosis llega a ser de hasta 13%, mientras que en la 
población con diabetes se ha encontrado en 32.5%.9 La 
presencia de dicha enfermedad en este grupo constituye 
un factor de riesgo para desarrollar complicaciones como 
úlceras, gangrena y osteomielitis.2,10 Habitualmente la 
tiña de los pies precede a la onicomicosis; esto se debe a 
que los hongos que la causan invaden el borde distal de la 
uña, y a través de éste causan la infección. 

Los dermatofitos son los agentes etiológicos más co-
munes, en los cuales se identifican hasta en 80 a 90% 
Trichophyton rubrum y T. mentagrophytes; por otra parte, se 
pueden aislar levaduras, principalmente Candida spp., en 
10%; y por último, hongos filamentosos no dermatofitos 
como Aspergillus, Fusarium, Scopulariopsis, Neoscytalidium, y 
Acremonium, causantes de hasta 5% de las onicomicosis.2,9,10 
Los factores de riesgo más importantes son la edad, el sexo 
masculino, el uso de calzado ajustado, el uso de baños pú-
blicos, hiperhidrosis, trauma local e inmunosupresión.2,9

Onicomicosis como factor de riesgo en diabetes
Una de las complicaciones mejor estudiadas es el pie dia-
bético, un espectro que engloba múltiples entidades patoló-

gicas propias de esta población cuyo común denominador  
es la hiperglucemia crónica sostenida, se suman a la neuro-
patía periférica sensitiva motora, enfermedad vascular peri-
férica, alteraciones en la reparación tisular, supresión inmu-
nológica, trauma e infección.9,11 En cuanto a infecciones de 
los pies en pacientes con diabetes, se sabe que son un factor 
de riesgo para la amputación de la extremidad, secundario 
a infección de úlceras, osteomielitis y sepsis; esto se agrava 
debido a alteraciones microvasculares y al retraso en el pro-
ceso de reparación tisular, por lo que resulta trascendente el 
reconocimiento clínico de infecciones que aunque no sean 
amenazantes para la vida, su presencia genera morbilidad; 
tal es el caso de la onicomicosis.10,11 

Aun cuando clínicamente la uña no luce enferma, la 
infección por dermatofitos puede estar presente, así lo re-
fieren Elbendary y colaboradores, quienes reportan que la 
prevalencia de onicomicosis subclínica en pacientes con 
diabetes mellitus va de 7 al 17%, y sugieren que un método 
accesible para la búsqueda intencionada de esta micosis 
podría ser a través de la observación de hifas en muestras 
obtenidas por recorte de uña y su consiguiente análisis 
microscópico con tinción de ácido peryódico de Schiff 
(pas); sin embargo este método requiere de experiencia y 
personal capacitado en la técnica, ya que una manipula-
ción inadecuada puede reportar resultados falsos.11 

Una vez establecida la micosis en el aparato ungueal 
las distorsiones anatómicas y estructurales que sufren 
son detonantes en los procesos infecciosos agregados. 
La lámina ungueal presenta cambios en la coloración, se 
tornan blancas o amarillentas, son de consistencia dura y 
áspera a expensas de su engrosamiento, se pueden apre-
ciar bordes irregulares y afilamiento del borde distal que 
producen fricción y erosiones en el lecho ungueal e hi-
poniquio; todos estos daños que se producen en los teji-
dos circundantes condicionan la aparición de paroniquia, 
celulitis e inclusive úlceras, lo cual fomenta una vía de 
acceso para infecciones bacterianas secundarias.7

También se ha descrito que la contigüidad entre el 
lecho ungueal infectado y el hueso subyacente son un 
mecanismo causal de osteomielitis, así pues, este círculo 
vicioso se perpetúa debido al proceso de reparación tisu-
lar deficiente, especialmente en aquellos pacientes dia-
béticos con insuficiencia vascular periférica asociada.11,12 
También se ha reportado que la infección crónica interdi-
gital por dermatofitos y tinea pedis inducen daño en el es-
trato córneo, descamación, grietas y erosiones, esto hace 
que la piel sea más proclive a la pérdida de su función de 
barrera, así como la acentuación de la xerosis y el pruri-
to, permitiendo el desarrollo de infecciones bacterianas 
como celulitis, abscesos y erisipela.12,13 
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En un estudio transversal llevado a cabo en Brasil, 
Rossaneis y colaboradores constataron que la presencia 
de micosis ungueal y en espacios interdigitales de los pies 
en pacientes con diabetes se asocia de forma significativa 
con el riesgo de padecer ulceración, independientemente 
de otras variables de la enfermedad, or 2.48 (ic 95% 1.70 
a 3.63); p = 0.001).14 En la práctica diaria es frecuente ob-
servar úlceras en esta población, y que éstas tiendan a un 
proceso de reparación lento y tórpido, que cursen con in-
fección agregada, gangrena, osteomielitis y, desafortuna-
damente, que incidan en la amputación de la extremidad.7 

A este efecto en cascada se añaden los trastornos neu-
rosensitivos periféricos propios de la diabetes, ya que las 
fisuras, grietas, callosidades o algún otro daño cutáneo los 
pacientes no los perciben, por ello los trastornos sensiti-
vo motores en esta población se deben detectar de ma-
nera oportuna en cada consulta a través de exploración 
neurológica en las extremidades inferiores, sin olvidar la 
valoración de pulsos periféricos y el cálculo del índice to-
billo-brazo. 

Daño en la barrera cutánea por hiperglucemia 
Cada día se esclarecen más los mecanismos a través de 
los cuales la hiperglucemia sostenida provoca disfunción 
de la barrera cutánea, así lo muestra el trabajo de Okano 
y colaboradores, quienes con un modelo experimental 
con ratones portadores de diabetes inducida y sus con-
troles refieren que la hiperglucemia provoca distintas 
alteraciones fisiológicas y estructurales, como disfunción 
en la permeabilidad del estrato córneo y aumento de la 
pérdida transepidérmica de agua, distorsión en la dis-
tribución y expresión de la proteína de unión zo-1 del 
estrato granuloso, apariencia poco definida y corta de los 
hemidesmosomas a nivel del estrato basal, disminución 
en la proliferación de células basales epidérmicas y des-
organización de las mismas, reducción del marcador de 
proliferación celular ki67 y menor síntesis de las querati-
na 5 y queratina 14.16 

En adición a estos cambios, Park y colaboradores pro-
ponen, de igual forma en un modelo con murinos, que 
la hiperglucemia de larga duración acelera el proceso de 
envejecimiento cutáneo al encontrar mayor expresión de 
receptores para productos de glicación avanzada en que-
ratinocitos, aumento de citocinas proinflamatorias y estrés 
oxidativo.17 Esta pérdida de la homeostasis de la barrera 
cutánea se ve influenciada por la mermada producción 
de lípidos epidérmicos, especialmente colesterol y ácidos 
grasos, lo que traería consigo xerosis, prurito y aumento 
de la permeabilidad hacia agentes agresivos externos; fi-
nalmente agregan que existe una reducción en la produc-

ción de péptidos antimicrobianos cuyo efecto es la coloni-
zación bacteriana y la propensión a infecciones locales.17 

Hallazgos similares fueron recopilados en un estudio 
de casos y controles, pues se encontró que en la barrera 
epidérmica los pacientes con diabetes mellitus presen- 
tan menor proporción de colesterol, ceramidas, ácidos 
grasos, aumento de la pérdida transepidérmica de agua, y 
que estas manifestaciones dermatológicas están influen-
ciadas directamente con los niveles séricos de hba1c 
elevados.16,17 No cabe duda de que la interacción de un 
estado inmunológico deteriorado, la microangiopatía y 
el daño neuropático, asociados al estado hiperglucémico 
crónico, ejercen un desbalance en la homeostasis de la ba-
rrera cutánea, y que cabría esperar una repercusión nega-
tiva en la calidad de vida en esta población, con una baja 
respuesta tisular reparativa ante las agresiones externas, el 
trauma y la infección.

Diagnóstico 
La identificación de las micosis ungueales incluye desde 
técnicas rutinarias hasta estudios de biología molecular. 
En las primeras está el examen directo con microscopía 
óptica que identifica elementos fúngicos como filamen-
tos y esporas de una muestra obtenida por raspado en 
portaobjetos con hidróxido de potasio (koh) al 10-20% y 
dimetilsulfóxido, o negro de clorazol. También se emplea 
el estudio histológico de corte de uña y su tinción con 
ácido peryódico de Schiff (pas) o mediante su cultivo en 
medio de Sabouraud simple o con antibióticos, al inocu-
larse fragmentos ungueales en el medio durante cuatro 
semanas a una temperatura de 26-30 °C. El dermatophyte 
test medium (dtm), un medio de cultivo enriquecido para 
dermatofitos, contiene cicloheximidina, gentamicina y 
rojo fenol, el cual cambia su color rojo si éstos crecen.18

Existen técnicas más novedosas como la inmunohis-
toquímica, que emplea anticuerpos marcados específicos 
contra distintas especies; así como la reacción en cadena 
de polimerasa en tiempo real (pcr-rt), la cual se justifica 
cuando, a pesar de las manifestaciones clínicas evidentes, 
se obtienen resultados negativos de los estudios micros-
cópicos y de cultivo.19

Tratamiento
El tratamiento de la onicomicosis plantea un reto para el 
médico, ya que se conjuntan distintos factores que pro-
pician una elevada tasa de recurrencia que va desde 7 
hasta 53%, dichas cifras se atribuyen a las características 
intrínsecas de la uña como su lento crecimiento, falta de 
sistema inmune en la unidad ungueal, ausencia de irriga-
ción sanguínea y engrosamiento de la uña infectada que 
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pendientemente de la variedad clínica de onicomicosis, y 
se evidenció positividad en los exámenes con koh en 95% 
de quienes recibieron tratamiento con esta modalidad.24

La terapia fotodinámica también ha mostrado eficacia, 
ésta se basa en el principio de fotooxidación, emplea sus-
tancias fotosensibilizantes como metil aminolevulinato 
y ácido aminolevulínico que se acumulan en las células 
y los tejidos dañados, cuando éstos se iluminan con una 
luz de longitud adecuada destruyen los tejidos dañados a 
través de la oxidación; también se han empleado algunos 
otros como el láser fraccionado de dióxido de carbono y 
el láser erbium, cuya mayor efectividad se consigue cuan-
do se emplean de forma combinada con el manejo tópi-
co y/o sistémico, ya que su uso como monoterapia logra 
resultados cosméticos, pero no así curación clínica y mi-
cológica.23 Desafortunadamente el costo elevado de estos 
tratamientos hace inaccesible este recurso para la mayor 
parte de la población afectada.

Recomendaciones
Es importante recalcar que aun cuando el tratamiento sea 
el adecuado, las tasas de curación clínica y micológica 
pueden no llegar a ser altas; por lo que los autores consi-
deramos que el pilar más importante en el manejo de oni-
comicosis en pacientes con diabetes es la implementación 
de estrategias preventivas y educacionales sobre el auto-
cuidado, el control y detección de la onicomicosis con la 
intención de mejorar la calidad de vida. Así, la educación 
al paciente se convierte en pieza clave para la prevención 
primaria, ya que ha demostrado una reducción en el nú-
mero de amputaciones desde 44 hasta 85%.9,10 A continua-
ción se mencionan algunas medidas: 

1.	 Se recomienda que los médicos identifiquen a los pa-
cientes con diabetes y factores de riesgo para úlceras 
o amputación y realicen una exploración completa de 
los pies al menos una vez al año. La exploración debe 
incluir la búsqueda de cambios en la coloración de la 
piel (úlceras, infección) y uñas, verificar el pulso de las 
extremidades, y evaluar datos de neuropatía: valoración 
de la sensibilidad algésica con palillo romo, sensibili-
dad térmica con el mango metálico del diapasón, sen-
sibilidad vibratoria con el diapasón de 128 Hz, prueba 
de reflejos aquíleos con el martillo y la sensibilidad a la 
presión mediante la prueba del monofilamento de 10 gr 
de Semmes-Weinstein, para así poder identificar daño 
nervioso temprano e indicar cuidados específicos.15,25 

2.	 Cuando se detecten datos de insuficiencia vascular pe- 
riférica o neuropatía sensitiva motora, se deben efec- 
tuar revisiones cada seis meses.

aminora la penetración de los fármacos antifúngicos tó-
picos.20 También se deben considerar los factores propios 
de la micosis, pues se ha mencionado la supervivencia de 
microorganismos fúngicos en el calzado y la formación 
de biopelículas por el hongo.21 En el fracaso terapéutico 
merece mención especial la no identificación correcta del 
agente causal, pues Imbert y colaboradores señalan que 
en la población mexicana con diabetes no es infrecuen-
te la presencia de onicomicosis por levaduras del género 
Candida y el uso de tratamientos previos. En última ins-
tancia, pero no de menor importancia, está la falta de ad-
herencia terapéutica.2

Tradicionalmente la onicomicosis se ha tratado con 
medios físicos como el limado de uñas, la avulsión quími-
ca o el desbridamiento manual, lo cual resulta impráctico 
en esta población, pues al ocasionar trauma se producen 
erosiones, grietas y sobreinfección, un régimen no apto 
para aquéllos con neuropatía y/o insuficiencia vascular 
demostrada.21

Grosso modo, el esquema terapéutico está representado 
por distintas modalidades entre las que se encuentran tra-
tamientos tópicos prolongados como lacas ungueales de 
ciclopirox 8% y amorolfina 5%, o bien compuestos de apa-
rición reciente en el mercado como efinaconazol al 10% y 
tavaborole al 5%, los cuales han mostrado eficacia para el 
manejo de la onicomicosis en pacientes diabéticos.22 Estos 
regímenes se emplean cuando existen pocas uñas afecta-
das, en población pediátrica, embarazadas, pacientes con 
polifarmacia, forma distal y blanca superficial, así como 
cuando la afección ungueal es menor de 50% con res- 
peto de la matriz ungueal; sin embargo, en los casos don-
de el escenario es distinto, se hace uso de tratamientos de 
administración oral como terbinafina, itraconazol y flu-
conazol; o bien se puede emplear una terapia combinada 
tópica y sistémica, aumentando así la tasa de curación clí-
nica y micológica.21

En años recientes han surgido novedosas líneas de tra-
tamiento en el campo de la terapéutica dermatológica res-
pecto de la onicomicosis, los cuales se complementan con 
los tratamientos tópicos o sistémicos para crear un efecto 
sinérgico. Uno de los más conocidos es el láser Nd:yag  
1 064 nm, se postula que la actividad fungicida sobre la uña 
infectada mediante la terapia láser es a través del efecto de 
la fototermólisis selectiva, ya que la energía emitida por 
el láser es absorbida por el micelio fúngico y los tejidos 
afectados, lo cual resultaría en una rápida elevación de la 
temperatura y la destrucción de los tejidos y los hongos.16,23 
Sin embargo los resultados son cuestionables, tal como lo 
observaron Rodríguez Zendejas y colaboradores, quienes 
reportaron mejoría clínica en 55% de los pacientes, inde-
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3.	 Se sugiere enseñar y fomentar en los pacientes el hábi-
to de la autoexploración diaria y la detección de cam-
bios en sus pies. La exploración empieza con la inspec-
ción de los dedos, las áreas interdigitales, los talones 
y el empeine en búsqueda de callosidades, erosiones, 
grietas, fisuras o alteraciones sensitivas.25,26

4.	 Los pacientes se deben apegar a una técnica adecuada 
de higiene, posterior al aseo con jabón neutro deberán 
secar los pies con una toalla, se mantendrán los pies 
secos, uso de calcetines de algodón, la onicotomía se 
hará mediante corte recto o curvo dependiendo del 
crecimiento de la uña, se deben respetar los bordes 
y dejarlos libres, además de limado suave de las uñas 
hipertróficas y evitar dejar bordes filosos, por último, 
mantener los pies humectados.7,25,27 

5.	 Se debe evitar el uso de calzado inadecuado, ya que es 
la principal causa de fricción, erosiones e hiperquerato-
sis plantar, éste deberá adecuarse al pie, no estar ajus-
tado ni grande para el pie, ya que de este modo podría 
albergar materiales extraños imperceptibles para quie-
nes padecen neuropatía. Además el calzado debe ser 
flexible y cómodo, de preferencia que no estén hechos a 
base de materiales sintéticos, la punta debe de ser ancha 
y no contener costuras o arreglos que generen presión y 
lesiones. En las mujeres el uso de tacones no será mayor 
de 5 cm, y en caso de requerir plantillas, éstas deberán 
de ser personalizadas y reemplazadas anualmente.25,27 

6.	 Los pacientes que desarrollen úlceras o presenten  
datos de infección, aun cuando se encuentren asin-
tomáticos, deberán acudir de manera pronta con un 
equipo experto en el manejo de úlceras para su trata-
miento inmediato, y de este modo prevenir recurren-
cia y amputación.7,25

7.	 Se deberá referir al Servicio de Dermatología a los pa-
cientes con onicomicosis clínicamente diagnosticada.25

8.	 Finalmente, hacer énfasis con el paciente sobre la im-
portancia de mantener en niveles óptimos la tensión 
arterial, el control glicémico, los niveles de colesterol, 
al igual que llevar una dieta saludable con control de 
peso y cese del consumo de tabaco.10,27

También presentamos una serie de recomendaciones di-
rigidas a prevenir el desarrollo de onicomicosis en la po-
blación general, haciendo hincapié sobre su acatamiento 
en la población con diabetes, para evitar así el desarrollo 
de futuras complicaciones.

1.	 Hacer uso exclusivo y propio de objetos de higiene 
personal como peine, cepillos, toallas, ropa, cortauñas 
y zapatos, con esto se evita la transmisión de las tiñas 

y la onicomicosis mediante fomites; además de la lim-
pieza constante del calzado.

2.	 Uso de calzado y uniformes cómodos de acuerdo con la 
actividad y el clima, evitando humedad corporal, trau-
matismos, maceraciones y oclusiones de manos y pies; de 
preferencia evitar el uso de zapatos cerrados de plástico. 

3.	 Detección y tratamiento oportuno de enfermedades 
subyacentes que muestren afección predilecta hacia 
las uñas, como la hiperqueratosis y onicólisis debido a 
distrofias psoriásicas.28 

4.	 Evitar caminar descalzo en sitios como duchas comu-
nitarias, piscinas, spas y gimnasios, haciendo uso de 
calzado desechable en estas áreas, junto con una hi-
giene cuidadosa que incluya secado de los pies y los 
espacios interdigitales. Además de uso de polvos anti-
fúngicos o cremas que contengan bifonazol, ciclopiro-
xolamina, tolnaftato o fenticonazol.29

5.	 Como medidas ambientales se podrían sustituir las lá-
minas de madera de las duchas por materiales a base de 
plástico, lo cual disminuye la adhesión de escamas que 
se desprenden de los pies infectados, además de mejo-
ras en el drenaje de las duchas, modificando la inclina-
ción de los azulejos de la solería cuando sea posible, así 
como el lavado del mismo con hipoclorito de sodio.28

6.	 Identificación y tratamiento oportuno de la tinea pedis 
asociada, además de la extensión del tratamiento a los 
familiares portadores de ésta, con la finalidad de evitar 
recurrencias.13

7.	 Desechar el calzado desgastado a fin de eliminar re-
servorios; si esto no es posible, se efectuará lavado y 
desinfección aunado al reemplazo de suelas, no obs-
tante, se ha documentado que los dermatofitos resisten 
el lavado, en especial cuando se emplea agua fría, por 
lo que otras medidas más efectivas de desinfección in-
cluyen la aplicación de terbinafina en el calzado, luz 
ultravioleta y ozono.21

8.	 Finalmente, como prevención secundaria se pueden em- 
plear antifúngicos tópicos que han mostrado resulta-
dos favorables, sobre todo al prolongar el tiempo libre 
de recurrencia, tal es el caso de la aplicación de lacas 
de amorolfina al 5% cada dos semanas, pues se ha vis-
to que minimiza la recurrencia durante el primer año.30 
En otros estudios se ha analizado el efecto benéfico que 
tienen los tópicos de bifonazol, ciclopiroxolamina, ter-
binafina y amorolfina, los cuales han mostrando ópti-
mos resultados después del uso de terbinafina vía oral. 29

Conclusiones
La onicomicosis es la infección ungueal más frecuente, 
sus efectos negativos están demostrados en los ámbitos 
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físico, psicosocial, ocupacional y fisiológico, que si bien 
se sabe no representa un factor que conduzca o aumente 
la mortalidad, sí reduce en gran medida la calidad de vida 
de los pacientes en sus diferentes esferas de desarrollo; 
incluso se ha relacionado con el desarrollo de trastornos 
psiquiátricos como ansiedad y depresión.31 Su abordaje 
integral merece especial atención en poblaciones suscep-
tibles, tal es el caso de pacientes con diabetes mellitus, en 
quienes la prevalencia estimada se aproxima a un tercio 
del total en este grupo. 

La infraestimación en su diagnóstico trae consigo 
desenlaces fatales, ya que al daño microvascular y neu-
ropático propios de la enfermedad se suman el deterioro 
inmunológico, alteraciones en los procesos de reparación 
tisular y la presencia de esta micosis, la cual distorsiona la 
arquitectura ungueal, ocasiona erosiones, agrietamiento y 
úlceras; es decir, un terreno propicio para el asentamien-
to de procesos infecciosos secundarios como paroniquia, 
celulitis, gangrena y osteomielitis, y que podrían inclusive 
culminar en amputación de la extremidad. 

Es fundamental la identificación y manejo oportuno 
de la onicomicosis en diabéticos, junto con la implemen-
tación de estrategias preventivas y educativas a los pa-
cientes con el objetivo de aminorar las posibles complica-
ciones futuras y mejorar la calidad de vida. 
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6.	 ¿Qué estudio diagnóstico se recomienda de manera inicial 
para el diagnóstico de onicomicosis subclínica en diabéti-
cos?
a)ºCultivo en medio dtm

b)ºExamen directo con koh 10-20% o negro de clorazol
c)ºpcr-rt

d)ºAnálisis microscópico con tinción de pas

7.	 ¿Cuál es el pilar más importante que consideran los autores 
para el manejo de onicomicosis en pacientes con diabetes?
a)ºUso de terapia oral combinada con tratamiento local
b)ºLáser Nd:yag 1 064 nm
c)ºEstrategias preventivas y educacionales
d)ºTerapia fotodinámica

8.	 ¿Cada cuánto se deben realizar las revisiones de los pies 
en pacientes diabéticos con datos de insuficiencia vascular 
periférica o neuropatía sensitiva motora?
a)ºCada mes
b)ºCada 6 meses
c)ºCada año
d)ºCada 2 años

9.	 ¿Qué incluye la exploración completa de los pies en pa-
cientes con diabetes?
a)ºBúsqueda de cambios en la coloración de piel y uñas
b)ºVerificar temperatura y pulsos de la extremidad
c)ºValoración de sensibilidad, vibración y reflejos
d)ºTodas las anteriores

10.	 Principal factor externo que genera fricción, erosiones e hi-
perqueratosis plantar a nivel del pie que se traduce en un 
riesgo para el desarrollo de úlceras en población diabética:
a)ºUso de calzado inadecuado
b)ºHumedad y mala higiene
c)ºNeuropatía periférica
d)ºInsuficiencia vascular periférica

1.	 Principales agentes causales de onicomicosis en la pobla-
ción diabética:
a)ºCandida spp.
b)ºTrichophyton rubrum y T. mentagrophytes
c)ºAspergillus y Fusarium
d)ºScopulariopsis y Acremonium

2.	 ¿Cuál es la razón principal por la cual se debe realizar bús-
queda intencionada de onicomicosis y tinea pedis en pacien-
tes diabéticos?
a)ºPorque pone en riesgo la vida del paciente
b)ºPuede ser un factor de riesgo para la amputación de la 

extremidad
c)ºPor la complejidad en su tratamiento
d)ºDebido a su cronicidad

3.	 ¿Cuál es uno de los mecanismos por los cuales la hiperglu-
cemia provoca disfunción de la barrera cutánea?
a)ºDisminución de la pérdida transepidérmica de agua
b)ºAumento en síntesis de queratina
c)ºMayor proliferación de células basales epidérmicas 
d)ºReducción del marcador de proliferación celular ki67 

4.	 Debido a la hiperglucemia crónica sostenida, se ha encon-
trado una menor síntesis de las queratinas:
a)º5 y 14
b)º10 y 5
c)º10 y 14
d)ºNinguna de las anteriores

5.	 ¿Qué alteración de la barrera cutánea es la principal que 
predispone al desarrollo de una infección bacteriana secun-
daria?
a)ºReducción de péptidos antimicrobianos
b)ºMayor pérdida transepidérmica de agua
c)ºMayor expresión de receptores para productos de glica-

ción avanzada
d)ºProducción inadecuada de lípidos epidérmicos

Cuestionario 
Onicomicosis en la población diabética:  

importancia de las complicaciones, tratamiento y prevención

Conteste correctamente todos los cuestionarios que se publicarán en DCMQ y obtendrá 2 puntos de validez  
para la recertificación del Consejo Mexicano de Dermatología. Envíe todas sus respuestas juntas antes del  

31 de enero de 2022 a la dirección de la revista: Medipiel Servicios Administrativos, SC; Aniceto Ortega 822,  
Col. Del Valle, Delegación Benito Juárez, CP 03100, Ciudad de México, Tel. 5659-9416, 5575-5171. 

Incluya su correo electrónico para recibir la constancia.


